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“Casilda Ciudad Centenaria”

1908 - Cien Años Creación Concejo Municipal - 2008                                                                           
CONDICIONES PARTICULARES
FORMA DE PAGO: A 45 (CUARENTA Y CINCO) días presentación  del certificado de recepción y facturación correspondiente dentro de los plazos que determina la normativa vigente y autoridad competente. El Certificado de recepción definitiva será extendido por el servicio de Farmacia del Hospital Provincial San Carlos de Casilda, dentro de los plazos previstos en el art. 49 del Decreto 2809/79.

LOS ADJUDICATARIOS PODRÁN PRESENTAR FACTURAS EN FORMA PARCIAL, CONFORME ENTREGAS REALIZADAS.

MANTENIMIENTO DE LA OFERTA: El oferente se obliga al mantenimiento de la oferta con su correspondiente garantía, durante el plazo de VEINTE (20) días corridos, contados a partir del día siguiente al del acto de apertura. La obligación de mantener y garantizar la oferta se renovará automáticamente por un período de DIEZ (10) días corridos, salvo que el oferente notificara fehacientemente al organismo licitante su decisión de desistir de la misma, con por lo menos, DOS (2) días hábiles de antelación al vencimiento de un período determinado. La comunicación de renuncia al mantenimiento de la oferta por un nuevo período dentro del plazo señalado anteriormente, no importará la pérdida de la garantía de la oferta.

ESPECIFICAR; en los insumos a cotizar su marca y en el caso de medicamentos la fecha de vencimiento.
PLAZO DE ENTREGA: MÁXIMO 5 días de recibida la Orden de Provisión.

LUGAR DE ENTREGA: LIBRE DE TODO GASTO- Hospital Provincial San Carlos de Casilda- Bv. 9 de Julio 2351- Casilda- Provincia de Santa Fe-

Horario de 7 horas a 13 horas.

PRESENTACIÓN: Las propuestas serán presentadas en sobre cerrado o paquete perfectamente cerrado, en original y duplicado cumplimentando los siguientes requisitos:

a) Deberá establecer claramente en el exterior del embalaje que la contenga el tipo y número del acto licitatorio al que está referida y el día y hora del Acto de Apertura. Al momento de presentar la oferta el Dpto. Contable, entregará una constancia de recepción de la misma.

b) La presentación del duplicado tiene carácter obligatorio y deberá ser fiel reflejo del original, bajo la exclusiva responsabilidad del oferente y para su puesta  a  disposición de los interesados.

Ambos ejemplares deberán ser rubricados en todas sus fojas con aclaración de firma por parte del proponente. En caso de que quien suscriba la oferta no sea el Titular de la firma o los autorizados por ante el Registro de Proveedores, deberá acreditar la representación correspondiente dentro del plazo establecido dentro del Artículo 31 del Decreto Nº 2809/79.

c) Deberá ser redactada en idioma nacional, confeccionada preferentemente a máquina, y en un solo tipo de escritura. Las enmiendas, interlineados y/o raspaduras deberán ser debidamente salvadas por el oferente al pie de cada foja.

d) En los casos en que el presente Pliego requiera que la documentación se presente certificada y/o legalizada, dichas certificaciones y legalizaciones deberán presentarse sólo en el ejemplar original, agregándose en copia al duplicado.

e) La oferta indicando plazo de entrega deberá incluír, en el órden en que se indica la siguiente documentación: 

1) Garantía de mantenimiento de oferta por el equivalente al 1% del total de la oferta, y en caso de haber cotizado con alternativas, sobre el mayor propuesto. Deberá constituirse en alguna de las formas previstas en el Artículo 21 del Decreto 2809/79. Si optare por pagaré a la vista deberá ser pagadero en Santa Fe y CUMPLIMENTAR CON LA REPOSICIÓN FISCAL DEL 1% CORRESPONDIENTE A IMPUESTO DE SELLOS.

2) Propuesta firmada por el proponente y confeccionada según las disposiciones de este Pliego.

3) Reposición del SELLADO PROVINCIAL DE LEY POR EL IMPORTE DE $ 6 (PESOS SEIS), únicamente en papel sellado o estampillado de la Provincia de Santa Fe.

4) Constancia de adquisición del Pliego, la que deberá corresponder a la firma o razón social oferente.

5) Adjuntar planilla de requisitos legales anexa, cumplimentando todos los datos impresos  en la misma con carácter de Declaración Jurada; del oferente  donde exprese que no se encuentra comprendido en ninguna de las causales de inhabilidad para contratar con la Administración Pública Provincial, y que para cualquier cuestión que se suscite, se acepta la competencia  y jurisdicción de los Tribunales de la ciudad de Santa Fe, ( Artículo 14 Decreto Nº 2509/79).

La falta de presentación de la documentación en el punto e)1 y 2 dará lugar a la desestimación automática de la oferta.

     6) Presentar CERTIFICADO expedido por el Registro de Deudores Alimentarios Morosos, de la Jurisdicción  que corresponda al oferente, tanto para “Personas Físicas” o “Personas Jurídicas”. 

GARANTÍA DE ADJUDICACIÓN: Se constituirá por el cinco por ciento  (5%) del valor total adjudicado (Art. 19-II-Decreto 2809/79), dentro de los 10 días de la notificación (Orden de Provisión), con vigencia hasta la finalización de la contratación. Podrá constituírse a opción del adjudicatario, conforme a lo expuesto en los inc. a) a g) del art. 21 de Dec. 2809/79. Si se optare por pagaré a la vista, deberá ser avalado por Institución Bancaria, cuando supere los $ 700.

VALOR DEL PLIEGO: $ 10,97 (PESOS DIEZ CON 97/100) El pago del Pliego deberá efectuarse mediante depósito en la Cuenta Nº 11492/08 Hospital Provincial San Carlos de Casilda en la sucursal 024 del Nuevo Banco de Santa Fe (acreditando comprobante antes de la apertura). SE DEJA EXPRESA CONSTANCIA QUE CONJUNTAMENTE CON LA OFERTA EL PROPONENTE DEBERÁ ADJUNTAR COMPROBANTE DEL PAGO DEL PLIEGO.

LOS OFERENTES DEBERÁN COTIZAR CON EL IVA INCLUÍDO EN SUS PRECIOS POR ENCUADRARSE ESTE HOSPITAL DENTRO DE LA CATEGORÍA EXENTO ANTE EL CITADO IMPUESTO, Y PODRÁN HACERLO POR TODO EL RENGLÓN O PARTE DE LO SOLICITADO.

LA OFERTA DEBERÁ EXPRESARSE EN MONEDA NACIONAL. 

LUGAR A REALIZAR LA APERTURA: Dirección Hospital Provincial San Carlos de Casilda- Bv. 9 de Julio 2351- 2170 Casilda- Teléfono:(03464-422382). Para informes Dpto. Contaduría – Compras - Teléfonos: (03464) 422107-422382- Int. 113 -. Mail: hospisancarloscompras@yahoo.com.ar.

PENALIDAD POR INCUMPLIMIENTO: La falta de presentación de la garantía conforme las condiciones establecidas, dará lugar a la aplicación de lo previsto en el art. 66 del Pliego de Bases y Condiciones- Decreto Nº 2809/79-.

VARIABLE DE ADJUDICACIÓN: El Hospital se reserva el derecho de aumentar hasta un 20% y/o disminuir hasta un 50% las cantidades solicitadas a los mismos precios y condiciones cotizados por cada elemento en particular o dejar sin efecto la contratación sin derecho a indemnización alguna.

INVARIABILIDAD DE PRECIOS: Los precios correspondientes a la adjudicación serán invariables, excepto por modificaciones en la alícuota del impuesto al Valor Agregado  (I.V.A.), o que signifique una economía para la Provincia.

LA PRESENTE GESTIÓN SE RIGE POR LO ESTABLECIDO EN LEY PROVINCIAL Nº 12.105,   DECRETO Nº 1667/04 y LEY Nº 12489.

IMPORTANTE: Se solicita que las firmas que envíen representantes al Acto de Apertura, remitan poder otorgado ante escribano público y/o autoridad judicial competente. Cabe señalar que dicho poder debe ser "PODER ESPECIAL" donde señale expresamente la capacidad para firmar ofertas es decir obligar a la sociedad que representa; Indicando además el tiempo de duración del mismo. Si es copia, la misma deberá estar debidamente autenticada.

CONCURSO DE PRECIOS Nº 05/09
adquisición de medicamentos y antisépticos.
APERTURA: 10/07/2009
A LAS 9 HS.

DEPARTAMENTO COMPRAS - HOSPITAL PROVINCIAL “SAN CARLOS” CASILDA.  
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“Casilda Ciudad Centenaria”

1908 - Cien Años Creación Concejo Municipal - 2008
                                            PLANILLA DE REQUISITOS LEGALES

                REF.: Concurso de Precios Nº:..............................

Apertura:...........................................................

Nombre del proponente:........................................................................................

Domicilio:................................................................... Localidad:...........................

A la licitación del rubro se presenta por el valor de $:...........................................

Depósito de garantía del 1% por el importe de $:..................................................

Sellado de la Provincia de Santa Fe valor de $:....................................................



Conforme al pliego de bases y condiciones del llamado esta oferta se mantiene por el término de .......... días a contar de la fecha de apertura, renovable automáticamente, conforme a lo establecido en pliego.



Establecemos un plazo de .......... días para la entrega de mercadería una vez recibida la orden de provisión.

· Inscripción en el Registro de Proveedores de la Provincia de Santa Fe Nº................................................................................................................

· A.F.I.P. – D.G.I............................................................................................

· Ingresos Brutos (Santa Fe) – Convenio Multilateral...................................

· Por la presente, declaro bajo juramento que: la firma no se encuentra comprendida en ninguna de las causales de inhabilidad para contratar con la Administración Pública Provincial y, que para cualquier cuestión que se suscite, se acepta la competencia y jurisdicción de los Tribunales competentes de la ciudad de Santa Fe (Artículo 14º - Decreto 2809/79).

------------------------------

       Firma y Sello

Hospital Provincial “San Carlos”

Bv. 9 de Julio 2351 – Casilda – Tel./Fax (03464) 422382 – 422107 – Centrex: 6301 – 6304
HOSPITAL PROVINCIAL "SAN CARLOS" - CASILDA 24/06/2009

REQUERIMIENTO DE NRO 0001 - 00000257 ORIGINAL

+--------------------------------------------------------------------------------------+

| ITEM      DESCRIPCION                   CANTIDAD        PRECIO          PRECIO |

|                                                         UNITARIO        TOTAL |

+--------------------------------------------------------------------------------------+

1 ALCOHOL EN GEL X 5 LTS.                  2,000        

2 ALCOHOL ETILICO X 500                   60,000 

3 ACIDO ACETIL SALICILICO 0,1 GR. COM    600,000 

4 ACIDO FOLICO 5 MG. COMP.               500,000

5 ACIDO VALPROICO 200 MG. COMP.          240,000 

6 ACIDO VALPROICO 400 MG. COMP.          600,000 

7 ALPRAZOLAM 0,5 MG. COMP.             1.000,000

8 ALPRAZOLAM 1 MG. COMPRIMIDO          1.000,000 

9 AMOXICILINA 500/AC.CLAVULANICO COMP    500,000 

10 BIPIRIDENO 2 MG COMP.                 200,000 

11 CARBAMAZEPINA 200 MG. COMP.         2.000,000

12 CARBAMAZEPINA 400 MG.COMP.            600,000

13 CILOSTAZOL 100 MG.                    200,000  

14 CIPROFLOXACINA 500 MG. COMP.          500,000 

15 CLARITROMICINA 500 MG. COMP.          300,000 

16 CLONAZEPAN 0,5 MG. COMPRIMIDOS        500,000 

17 CLONAZEPAN 2 MG. COMP.              1.000,000 

18 CLOPIDOGREL 75 MG. COMP.              300,000 

19 COMPLEJO "B" COMP.                  1.000,000 

20 DICLOFENAC 75 MG. COMP.             1.000,000 

21 DIFENHIDRAMINA 50 MG. COMP.           400,000 

22 ENALAPRIL 5 MG. COMP.                 300,000

23 ESPIRONOLACTONA 25 MG. COMP.          300,000 

24 ESPIRONOLACTONA 100 MG. COMP.         200,000 

25 FENITOINA 100 MG. COMP.             1.000,000 

26 FLUCONAZOL 150 MG. COMP.              100,000

27 LEVOTIROXINA 100 MG. COMP.          1.000,000 

28 LORATADINA 10 MG.                     500,000

29 LORAZEPAN 1 MG. COMP.                 300,000 

30 LORAZEPAN 2 MG. COMP.                 300,000 

31 LORAZEPAN 2.5 MG. COMP                300,000 

32 OMEPRAZOLE 20 MG.COMP.                300,000 

33 ACIDO ACETIL SALICILICO 0.5 GR. INY    15,000 

34 AMICACINA 500 MG.INY.                 100,000 

35 AMPICILINA-SULBACTAN 1,5 GR. AMP.     200,000 

36 BETAMETASONA (FOSF. + ACET) 6 MG.      30,000 

37 BUPIVACAINA 0,5% HIP. INY. (ASTRA)     20,000 

38 CEFALOTINA 1000 MG. INY.              100,000 

39 CEFTAZIDIMA 1 GR. AMP.                 50,000 

40 CIPROFLOXACINA 200 MG./ 100 ML. INY   100,000 
41 COMPLEJO "B" (B1-B2-B6-B12-PP)INY.     50,000 
42 DEXTROSA 5 % SOL.ISOTONICA X 500 ML   900,000 
43 DICLOFENAC SODICO 75 MG.AMP.          600,000
44 DIFENHIDRAMINA 10MG/ML INY.           100,000 
45 DIGOXINA 0.25 MG./ML. INY.             30,000 
46 DIPIRONA 1 GR.INY.                    300,000 
47 FITOMENADIONA 1 MG. AMP.               30,000 
48 HALOPERIDOL DECAN. 50 X 3ML. INY.      10,000 
49 HEPARINA SODICA 5000 UI/ML INY. X 5    50,000 
50 HIDROCORTISONA 100 MG. INY.            50,000 
--------------------------------------------------------------------------------------

TOTAL 0,00

---------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------       ---------------------------                ------------------------------ 
FIRMA DEL SOLICITANTE                      FIRMA DEL RECEPCIONANTE

----------------------------------------------------------------------------------------
HOSPITAL PROVINCIAL "SAN CARLOS" - CASILDA 24/06/2009

REQUERIMIENTO DE NRO 0001 - 00000259 ORIGINAL

+--------------------------------------------------------------------------------------+

| ITEM DESCRIPCION                         CANTIDAD       PRECIO            PRECIO |

|                                                         UNITARIO          TOTAL |

+--------------------------------------------------------------------------------------+

1 HIDROCORTISONA 500 MG. INY.                30,000 
2 LIDOCAINA 2% C/EPINEFRINA(ASTRA)            6,000 
3 LIDOCAINA 2% S/EPINEFRINA X 20 ML.(        40,000 
4 METRONIDAZOL 500 MG/100 ML. INY.          100,000
5 NALBUFINA 10 MG. AMP.                      40,000 
6 NEOTIGNINA 0,5MG/ML. INY.                  30,000 

7 OCITOCINA 10 UI INY.FADA                  100,000 
8 OMEPRAZOLE AMP.40 MG.ENDOVENOSA            10,000 
9 POTASIO,CLORURO 15 MEQ.SOL.X 5 ML.        200,000 
10 PROPOFOL 10 MG./ML X 20 ML AMP.           10,000 
11 RANITIDINA 50 MG. INY.                   500,000 
12 SOLUCION CLORURADA HIPERT. 20% X 10      100,000 
13 SOL.FISIOL.DE CLOR.SODIO X 500 ML      1.500,000 
14 SOLUCION ISOTONICA X 250 CC. DE CLO      200,000 
15 SUCCILNICOLINA 500 MG. INY.               10,000 
16 TIAMINA 100 MG. INY.                      30,000 
17 VECURONIO BR-10MG. FCO. AMP.              10,000 
18 AMOXICILINA 250/AC.CLAVUL.X 60 ML.        20,000 
19 BUDESONIDE 200 MCG AEROSOL BRONQUIA       10,000 
20 CLARITROMICINA 125/5 ML JBE.X 60 ML       10,000 
21 CLORHEXIDINA 4% JAB0N LIQ.X 1 LT.          4,000 
22 CLORHEXIDINA SOLUC.6% X 1000 ML.           4,000 
23 DIFENHIDRAMINA 12,5/5 ML. X 120 ML.       60,000 
24 ERITROMICINA 200 MG/5 ML.SUSP.X 60M       30,000 
25 IBUPROFENO SUSP. ORAL X 90 ML.           300,000 

26 IPRATROPIO 0,25 MG SOL.P/NEB.X 20 M       10,000 

27 LACTULOSA 65% SUSP. X 250 ML.              4,000 
28 LIDOCAINA 10 % SPRAY                       2,000 

29 LIDOCAINA JALEA X 35 MG.                   6,000 
30 METOCLOPRAMIDA 0,5% GT. X 20 CC.          40,000 
31 METRONIDAZOL 500 MG.OVULOS               120,000 
32 RIFAMICINA 1 GR. SPRAY X 30 ML.            2,000 
33 SUCRALFATO 1 GR/ 5 ML. SUSP. X 200         4,000 

34 SULFADIAZINA+VIT.A+LIDOCAINAX400 GR        4,000
35 LANOLINA X 1 KG.                           1,000 
36 VASELINA SOLIDA X 1 KG.                    1,000 
37 GEL CONDUCTOR X 3 KG.                      1,000 
38 AGUA OXIGENADA 10 VL.X 5 LTS.              3,000 
39 IODOPOVIDONA JABON X 5 LTS.                3,000 
40 IODOPOVIDONA 10% SOLUCION X 5 LTS.         3,000 
41 BETAMETASONA 1% POMADA 15 GR.             50,000 
42 AGUA D ALIBOUR X 1 LT.                     1,000 
43 AGUA ICTIOLADA 2% X 1 LT.                  2,000 
--------------------------------------------------------------------------------------

TOTAL 0,00

---------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------

------------------------- ---------------------------

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL RECEPCIONANTE

----------------------------------------------------------------------------------------









